STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

QUEJA DE DISCRIMINACION

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

NOMBRE

CLASE DE ASISTENCIA

DIRECCION

NUMERO DE CASO

NUMERO DE TELEFFONO

CODIGO DE AREA

Creo que me han discriminado debido a mi:

[ ] RAZA [ ] ORIGEN NACIONAL
[ ] SEXO [ ] COLOR
(incluyendo la identidad
del género)
[ ] AFILIACION POLITICA [ ] RELACION DOMESTICA

[ ] RELIGION [ ] ESTADO CIVIL

L] INCAPACIDAD/DISCAPACIDAD L] EDAD
(incluyendo su situacion en
relacion al virus de inmunodeficiencia
humana o VIH)

| ORIENTACION SEXUAL ] GRUPO ETNICO
(IDENTIFICACION)

NOMBRE DE LA PERSONA QUE
DISCRIMINO EN CONTRA SUYA

CARGO

FECHA EN QUE' OCURRl() LUGAR DONDE 0CURR|6 Y NOMBRE
DE LA AGENCIA/DEPENDENCIA

Describa en sus propias palabras cuales acciones ocurrieron que le han hecho creer que le han discriminado.

Indique cuadl es la resolucién que busca.

Entiendo que la informacidn anterior es verdadera y completa segun mi leal saber y entender.

FIRMA DE LA PERSONA QUE SE QUEJA

FECHA
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